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Resumen
El mixoma odontogénico es una neoplasia benigna, localmente agresiva, con una baja 
prevalencia (frecuencia del 2% al 5% de los tumores odontogénicos) en los maxilares. 
Este tumor a menudo se presenta como una lesión expansiva asintomática sin cambios 
nerviosos sensoriales. El objetivo del presente trabajo es detallar el caso de un paciente 
masculino de 42 años quien acude al servicio de Cirugía Bucal y Maxilofacial del Hos-
pital Nacional Hipólito Unanue por presentar una tumoración de crecimiento lento en 
maxilar superior, que fue aumentando de tamaño con el tiempo y desplazando órganos 
dentarios, y que se extiende al paladar duro y parte de paladar blando, el diagnósti-
co anatomopatológico fue de mixoma odontogénico y recibió un tratamiento radical 
(hemimaxilectomia) por la naturaleza agresiva del tumor. En este trabajo discutimos la 
presentación del mixoma odontogénico en el maxilar superior, los enfoques de trata-
miento; detallando la importancia de plantear alternativas de tratamiento que permitan 
la reconstrucción inmediata generando la menor morbilidad posible.
Palabras clave: Mixoma; Colgajos quirúrgicos; Procedimientos quirúrgicos reconstructivos 
(fuente: DeCS BIREME).
Abstract
Odontogenic myxoma is a locally aggressive benign neoplasm with a low prevalence 
(frequency 2% to 5% of odontogenic tumors) in the jaws. This tumor often presents as 
an asymptomatic expansive lesion without sensory nerve changes. The aim of this study 
is to detail the case of a 42-year-old male patient who attends the Oral and Maxillofa-
cial Surgery service of the Hipólito Unanue National Hospital due to a slow-growing 
tumor in the upper jaw, which increased in size over time and displacing dental organs, 
and extending to the hard palate and part of the soft palate, the pathological diagnosis 
was odontogenic myxoma and received radical treatment (hemimaxilectomy) due to the 
aggressive nature of the tumor. In this work we discuss the presentation of odontogenic 
myxoma in the maxilla, treatment approaches; detailing the importance of proposing 
treatment alternatives that allow immediate reconstruction generating the least possible 
morbidity.
Keywords: Myxoma; Surgical flap; Reconstructive surgical procedures (source: MeSH 
NLM).
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Introducción
El mixoma odontogénico (MO), neoplasia odontogé-
nica benigna de origen mesenquimal, es el tercer tumor 
odontogénico más común (2-5%), dos tercios se loca-
lizan en la mandíbula y un tercio al maxilar superior. 
Hasta la actualidad existe controversia sobre la patogé-
nesis de estas lesiones 1. Anteriormente se clasificó en 
dos variantes: centrales y periféricos. Las lesiones perifé-
ricas son menos agresivas y encapsuladas; por el contra-
rio, los centrales son generalmente tumores no encap-
sulados con capacidad infiltrativa en el hueso medular 
adyacente 2,3. Histológicamente, los mixomas muestran 
un delicado estroma mucoide fibroso, esto se debe a la 
presencia de células mesenquimales indiferenciadas que 
muestran diferenciación fibroblástica 4,5. Cuando el es-
troma de colágeno denso es evidente, el término fibro-
mixoma / mixofibroma puede ser usado. Debido a este 
patrón dual, se cree que el mixoma odontogénico es pre-
cedido de fibroma odontogénico 6. 
El MO maxilar es menos frecuente y se comporta de 
manera más agresiva que en la mandíbula, porque se 
propaga a través del seno maxilar, causando aflojamien-
to y desplazamiento del diente y, con menos frecuencia, 
reabsorción radicular; exoftalmos y obstrucción nasal en 
casos severos 7.
El presente informe destaca una entidad rara de tumor 
odontogénico, con un diagnóstico diferencial de mixoma 
odontogénico central en maxilar superior en un paciente 
adulto. Debido al patrón agresivo de la lesión se optó por 
realizar un tratamiento radical (hemimaxilectomia); y a la 
vez realizar una reconstrucción inmediata.
El objetivo del presente trabajo es proporcionar infor-
mación que puede mejorar la precisión del diagnóstico, 
permitiendo a los cirujanos dentistas y maxilofaciales 
guiar a proponer alternativas de tratamiento para opti-
mizar los resultados clínicos.
Reporte del caso
Diagnóstico y etiología. Paciente varón de 42 años de 
edad, de ocupación obrero, sin antecedentes médicos 
de importancia. Acude a la consulta por presentar un 
tumor en su boca que va creciendo desde hace 5 años, 
posterior a una exodoncia, A la evaluación clínica es-
pecializada extraoral; presenta aumento de volumen en 
región geniana de lado derecho, borramiento del surco 
nasogeniano, piel que lo cubre de características norma-
les y sensibilidad conservada. Al examen intraoral; se 
evidencia una lesión de tipo tumor redondeado (de 3 
cm x 2 cm x 1 cm), base amplia, de color similar al de 
la mucosa adyacente, superficie lisa con indentaciones, 
no móvil, de bordes definidos, que se localiza en reborde 
alveolar superior con extensión a fondo de surco y pala-
dar, cruzando la línea media, indurada, no dolorosa a la 
palpación, desplaza órganos dentarios (13, 14, 17), con 
movilidad de 2° grado (Figura 1). Se solicita radiografía 
panorámica y tomografía cone beam (Figuras 2 y 3). El 
Figura 1. Fotografías clínicas preoperatorias: intraorales (A, B, C)
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resultado anatomopatológico informó mixoma odonto-
génico en maxilar superior derecho (Figura 4).
Selección del tratamiento quirúrgico. Confirmado el 
diagnóstico se solicita el consentimiento informado al 
paciente; y dado el comportamiento agresivo de la lesión, 
se programa la intervención quirúrgica que consistió en: 
hemimaxilectomia con márgenes de seguridad median-
te un abordaje de weber-ferguson y reconstrucción in-
mediata del defecto con rotación de colgajo temporal e 
injerto de fascia de temporal (Figuras 5 y 6); para lo que 
Figura 2. Radiografía panorámica: muestra imagen radiolúcida con bordes poco definidos, no causa reabsorción radicular y desplaza 
piezas dentarias. Localizado en maxilar superior ocupando el seno maxilar derecho
Figura 3. Tomografía cone beam: muestra imagen isodensa que compromete maxilar superior 
derecho, invade seno maxilar, mide 4 x 4 x 3 cm y perfora cortical vestibular y palatina (A, B, 
C). En la imagen de reconstrucción 3D se evidencia la destrucción ósea (D)
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Figura 4. Muestra histológica. A. (100x),  B. (400x) (Tinción HE) Se logra evidenciar células redondeadas, 
fusiformes, orientadas al azar con procesos citoplasmáticos largos ligeramente eosinófilos; dispersados 
uniformemente en un estroma de sustancia fundamental
Figura 5. Abordajes operatorios: coronal (A) y Weber-Ferguson (B)
Figura 6. Procedimiento quirúrgico: resección de la lesión (A), cosecha de injerto de fascia temporal (B). Osteotomía de 
arco cigomático (C). Rotación de musculo temporal al defecto (D). Sutura y cierre del defecto (E). Pieza operatoria (F)
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Figura 7. Controles postoperatorios: a los 5 días (A), 15 días (B), 30 días (C). Colocación de prótesis convencional a los 
2 meses post operatorio (D y E).
Figura 8. Tomografía cone-beam post operatorio 6 meses. A. Reconstrucción 3D frontal. B. Reconstrucción 3D axial. C. Reconstrucción 
3D lateral derecha
se realiza abordaje coronal de lado derecho con exten-
sión preauricular, se toma el injerto de fascia de tempo-
ral, se realiza disección de fascículo anterior del musculo 
temporal, osteotomía a nivel de arco cigomático derecho 
para facilitar el paso del musculo temporal, se fija el mus-
culo con puntos de sutura al defecto, se reposiciona el 
arco cigomático con material de osteosíntesis, se rota la 
almohadilla de grasa bucal y se fija con el injerto de fascia 
del temporal para cerrar todo el defecto. Al paciente se le 
indica la colocación de sonda nasogástrica para posterior 
alimentación y asegurar adecuada cicatrización de la he-
rida operatoria (Figuras 5 y 6). El tratamiento farmacoló-
gico se complementa con antibioticoterapia endovenosa 
por 7 días, suplementos vitamínicos y terapia del dolor. 
Resultados del tratamiento. Durante los controles 
post operatorios inmediatos no se evidencio comunica-
ción oro nasal. Por lo que se progresa a una dieta blan-
da atraumatica. A nivel de la región temporal se pudo 
notar una asimetría, que se vuelve poco notoria con el 
crecimiento del cabello. A los 20 días posteriores a la ci-
rugía, ya se pudo evidenciar la mucosa reparada en toda 
la extensión del defecto (Figura 7).
Los controles a largo plazo, transcurrieron sin mayores 
problemas, actualmente la evolución es favorable (Fi-
gura 8), el paciente acude a controles periódicos dado 
la naturaleza de la lesión y el grado de recurrencia que 
pueda presentar. 
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Discusión
El MO a menudo se comporta de manera localmente 
agresiva e infiltrante. Ha sido catalogado como el tercer 
tumor odontogénico más frecuente después del odonto-
ma y el ameloblastoma 8.
Chrcanovic y Gomez 8 informaron que las lesiones fue-
ron más prevalentes en la mandíbula en comparación 
del maxilar superior y en la región posterior en com-
paración con la región anterior. Reportaron que 86 de 
1261 lesiones (6,8%) cruzaron la línea media de los 
maxilares, y el seno maxilar se vio significativamente 
afectado en 163 de 344 lesiones (47,4%) ubicadas en el 
maxilar y 18 lesiones alcanzaron la apófisis coronoides. 
Mientras que Tavakoli y Williamson 9 informaron que 
las lesiones maxilares ocurren por igual en todas las áreas 
y con frecuencia erosionan el seno, a menudo cruzando 
la línea media y hacia la cavidad sinusal opuesta.
La presentación radiográfica del mixoma es variable. El 
tumor puede presentarse como una lesión radiotranspa-
rente unilocular o multilocular, la presencia de tabiques 
angulares da una apariencia de “panal de abeja” o “bur-
buja de jabón”. Los bordes pueden estar bien definidos 
o mal definidos 10,11. El diagnóstico diferencial incluye 
ameloblastoma, fibroma odontogénico, quiste dentí-
gero, queratoquiste odontogénico y tumores no odon-
togénicos como granuloma central de células gigantes, 
fibroma osificante, hemangioma y osteosarcoma 12. His-
tológicamente el MO es idéntico a la papila dental en 
desarrollo, folículo dental normal o hiperplásico, por 
esta razón es importante la correlación clínica e image-
nológica 1.
Existe una controversia en la literatura sobre la moda-
lidad de tratamiento más apropiada para el MO. Pahl 
et al. 13 en su estudio ya informaban que las tasas de 
recurrencia relativamente altas con el legrado y la enu-
cleación pueden atribuirse a la falta de encapsulación y a 
la sutil invasión local de neoplasias entre el hueso espon-
joso más allá de los márgenes radiográficamente visibles. 
Chrcanovic y Gomez 8 también reportaron que el le-
grado fue el tratamiento con la tasa más alta de recu-
rrencia, seguido de enucleación. El legrado adicional 
después de la enucleación tuvo una tasa de recurrencia 
similar en comparación con la enucleación sola, pero el 
rendimiento de la osteotomía periférica disminuyó la 
tasa de recurrencia. El tratamiento por resección, inde-
pendientemente de si era marginal o segmentario, tuvo 
la tasa de recurrencia más baja; concluyen que a pesar 
de que la resección mostró las tasas de recurrencia más 
bajas, los cirujanos deben tener en cuenta que la enu-
cleación tumoral seguida de ostectomía periférica po-
dría considerarse como opción de tratamiento debido 
a la menor morbilidad asociada. Así mismo sugieren en 
su estudio que los casos que comprometen segmentos 
de la mandíbula o maxilar en toda su extensión caudo-
cefálica con adelgazamiento cortical extenso y grandes 
áreas de perforación cortical deben tratarse con resec-
ción segmentaria 8.
Boffano et al. 14 en su estudio también nos detalla que 
en el caso de elegir o realizar un tratamiento radical; re-
comiendan la reconstrucción inmediata después de la 
resección, disminuyendo así la morbilidad originada por 
la naturaleza del tratamiento 14.
Jategoankar et al. 15 realizaron un estudio sobre defec-
tos palatomaxilares, en el que describen que el com-
plejo palatomaxilar representa una unidad estructural 
y funcional del rostro, la cirugía que compromete este 
complejo puede resultar en una morbilidad funcional. 
Así que la reconstrucción de estas estructuras de la cara 
media es primordial y representan un desafío para el ci-
rujano reconstructivo. Los autores describen diferentes 
alternativas de reconstrucción los que incluyen aparatos 
protésicos, colgajos locales y/o regionales y transferencia 
de colgajo microvascular.
Brown et al. 16 presento su clasificación basada en los 
componentes vertical y horizontal del defecto; el defec-
to de nuestro paciente encaja en el grupo de defectos 
de tipo IIB. Jategoankar en su estudio recomiendan la 
reconstrucción de estos defectos por medio de colgajo 
microvascular que incluyan tejido óseo y músculo 15. 
Cordeiro et al. 17plantean que para los defectos que no 
requieren reconstrucción con colgajos microvascula-
res se puede utilizar injertos óseos libres y/o musculo 
temporal transpuestos anteriormente, para lo que se 
debe osteotomizar el arco cigomático para permitir el 
paso del músculo. El tratamiento de reconstrucción de 
nuestro paciente se basó en esta propuesta, teniendo en 
cuenta que en el presente caso solo se usó el colgajo tem-
poral transpuesto en el defecto.
Se concluye que el tratamiento con resección amplia 
para el MO extenso es recomendable debido al alto 
riesgo de recurrencia local. Realizamos una recons-
trucción inmediata que implica el cierre primario del 
defecto con rotación de colgajo temporal, rotación de 
almohadilla de grasa bucal y el uso de injerto de fascia 
temporal autógeno para reconstruir estructuras vitales 
y evitar la comunicación oro nasal; así garantizamos 
al paciente menor morbilidad y posteriormente poder 
llegar a confeccionar una prótesis convencional para 
ayudar en la masticación, el habla y para proporcionar 
apoyo facial. 
Si bien es sabido que el tratamiento para estas lesiones 
se encuentra en un espectro desde la enucleación has-
ta la resección radical; Los procedimientos quirúrgicos 
más conservadores se asocian con una mayor probabi-
lidad de recurrencia de MO. Por tal motivo aconseja-
mos un tratamiento radical siempre en cuando poda-
mos también asegurar la menor morbilidad generada 
al paciente con técnicas quirúrgicas de reconstrucción 
inmediata.
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